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Wobec stałego wzrostu średniej długości życia 
i zwiększenia w populacji odsetka osób najstarszych, 
powyżej 80. roku życia, charakteryzujących starzenie 
się populacji, wyzwaniem współczesnej gerontologii 
jest wydłużenie przeciętnego czasu życia wolnego od 
niesprawności (disability free life expectancy, active life 
expectancy) oraz poprawa jakości życia w okresie sta-
rości. Jednym z elementów pomyślnego starzenia się 
i starości jest zdolność do niezależnego funkcjonowania, 
a fundamentem samodzielności jest sprawność. Chociaż 
funkcjonalnej zależności nie można traktować jako kon-
sekwencji fizjologicznego starzenia się, zjawisko to na-
sila się z wiekiem [1–3].
W ujęciu biologicznym niepełnosprawność pojmowa-
na jest jako proces dynamiczny, w którym każdy kolej-
ny etap charakteryzuje się większym zaawansowaniem 
i obejmuje coraz więcej sfer życia. Pierwszym spośród 
3 etapów jest uszkodzenie (impairment), oznaczające 
utratę lub zaburzenie prawidłowej struktury anatomicz-
nej, względnie brak lub zaburzenie funkcji fizjologicz-
nych i psychicznych organizmu w następstwie określo-
nej wady wrodzonej, choroby lub urazu. Konsekwencją 
uszkodzenia jest upośledzenie funkcjonowania, określa-
ne jako niepełnosprawność funkcjonalna (disability), 
polegająca na wszelkiego rodzaju ograniczeniu lub braku 
zdolności wykonywania czynności w sposób i w zakresie 
uważanym za normalny dla człowieka. Jeśli uszkodze-
nie i niepełnosprawność funkcjonalna ograniczają lub 
uniemożliwiają danej osobie pełną realizację roli spo-
łecznej odpowiadającej jej wiekowi, płci oraz warunkom 
społecznym i kulturowym, sytuację taką określa się jako 
upośledzenie lub niepełnosprawność społeczną (han-
dicap) [4]. 
Starzenie się polegające na stopniowo narastającym 
w czasie rozwoju strukturalnych zmian wstecznych, 
których nagromadzenie upośledza czynność komórek, 
tkanek i układów, w pełni wpisuje się w biologiczne uję-
cie niepełnosprawności. Następstwem starzenia się jest 
zmniejszenie rezerw czynnościowych poszczególnych 
narządów, układy funkcjonują na granicy swojej wydol-
ności, a każde dodatkowe obciążenie poprzez ujawnienie 
ich niewydolności (impairment) może ograniczać zdol-
ności ruchowe i możliwości sprawnego funkcjonowania 
(disability). Ponieważ proces inwolucji dotyczy wszyst-
kich narządów i układów, ograniczeniu ulega rezerwa 
czynnościowa i zdolności adaptacyjne całego organizmu. 
W ten sposób, nawet w swoim najbardziej pomyślnym 
modelu, starzenie się staje się podłożem ograniczenia 
sprawności mimo braku ujawnienia cech niepełno-
sprawności. 
Pojęcie sprawności ma szeroki zakres. Obejmuje 
osoby o sprawności wysokiej, ponad przeciętną (np. 
uprawiające sport), o sprawności przeciętnej i małej, po-
zwalającej jednak utrzymać samodzielność. Pełna spraw-
ność daje człowiekowi duże możliwości, jej upośledzenie 
stopniowo zaczyna ograniczać szeroko pojętą przestrzeń 
życiową, początkowo może niezauważalnie, pokrywając 
się z niejako naturalnym ograniczeniem funkcjonowania 
związanym z zakończeniem procesu wychowania dzieci 
i ustaniem pracy zawodowej. Dalszy spadek sprawności 
sukcesywnie zawęża zarówno fizyczne, jak i psychiczne 
i socjalne możliwości, niejednokrotnie ograniczając ży-
ciową sferę do najbardziej podstawowych czynności za-
bezpieczających przetrwanie lub do sytuacji, w których 
z powodu bariery sprawnościowej człowiek żyje dzięki 
pomocy innych. Zdolność do samoobsługi i zabezpiecze-
nia własnych potrzeb umożliwiających samodzielne funk-
cjonowanie w życiu codziennym określane jest mianem 
sprawności funkcjonalnej. Utrzymanie samodzielności 
wymaga zachowania sprawności intelektualnej i fizycz-
nej, przynajmniej w zakresie pozwalającym na swobodne 
poruszanie się. W celu obiektywnej oceny możliwości 
radzenia sobie w codziennym życiu wykorzystywane są 
skale oceny stanu czynnościowego. Najczęściej stoso-
wane są: skala Katza (Activities of Daily Living – ADL) 
[5] lub skala Barthel, oceniające zdolność zaspokajania 
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najbardziej podstawowych potrzeb życiowych, takich jak 
zdolność samodzielnego przyjmowania posiłków, prze-
mieszczania się, mycia, ubierania, korzystania z toalety 
i funkcji zwieraczy, oraz skala Lawtona (Instrumental 
Activities of Daily Living – IADL) [6] oceniająca złożone 
czynności codzienne, do których zaliczono umiejętność 
korzystania z telefonu, zdolność do korzystania ze środ-
ków transportu, robienia zakupów, przyrządzania posił-
ków, wykonywania prac związanych z prowadzeniem 
gospodarstwa domowego oraz możliwość samodzielnego 
przyjmowania leków i zarządzania finansami, co wymaga 
również sprawności intelektualnej.
Pogorszenie zdolności funkcjonowania może być na-
stępstwem zaburzenia jednej sfery sprawności albo kilku 
komponentów jednocześnie. I tak, niepełnosprawność 
fizyczna może być następstwem uszkodzeń narządu ru-
chu lub przewlekłych chorób narządów wewnętrznych, 
w bardzo znacznym stopniu ograniczających wydolność 
organizmu, niepełnosprawność sensoryczną powodują 
zaburzenia słuchu, wzroku i mowy, a niepełnosprawność 
psychiczną choroby psychiczne, zaburzenia osobowości 
i zachowania, upośledzenia umysłowe z niesprawnością 
intelektualną. 
Proces starzenia się w naturalny sposób wpływa na 
ograniczenie sprawności, nawet w sytuacji zachowania 
samodzielności, dlatego też w badaniach oceniających 
sprawność osób starszych zaawansowany wiek jest jed-
nym z najbardziej stałych czynników różniących osoby 
sprawne od badanych z upośledzoną sprawnością fizycz-
ną i intelektualną [7–13], a wraz z wiekiem badanych 
wzrasta odsetek osób z niesprawnością w zakresie IADL 
i ADL [1–3, 12]. Przeciętnie 20% osób powyżej 70. roku 
życia samodzielnie żyjących wymaga pomocy przynaj-
mniej w jednej spośród 6 podstawowych czynności życia 
codziennego [14], przy czym w wieku 65–74 lata zależ-
ność w zakresie ADL deklaruje około 7%, między 75. 
a 84. rokiem życia już 14%, a po 84. roku życia 24% 
[15]. W obserwacji duńskiej populacji osób starszych 
84% kobiet i 83% mężczyzn w wieku 75–79 lat było nie-
zależnych w podstawowych czynnościach życia codzien-
nego, ale wśród osób stuletnich odsetek ten wynosił już 
tylko 20% i 44% [1]. W ciągu roku około 10% spośród 
dotychczas sprawnych osób starszych ujawnia nową nie-
sprawność w jednej lub więcej czynnościach ADL [16]. 
Dane z raportu Głównego Urzędu Statystycznego (GUS) 
o stanie zdrowia mieszkańców z 2009 roku wskazują, że 
upośledzenie sprawności jest częste również w starszej 
populacji Polski. Według nich co czwarta osoba w wieku 
70 i więcej lat z trudnością pokonuje dystans 500 m, a dla 
blisko 20% osób powyżej 80. roku życia jest to dystans 
nie do pokonania. Trudności z wejściem lub zejściem 
ze schodów (pierwsze piętro) bez pomocy zgłasza co 
czwarta osoba 60-letnia i aż 60% osób 70-letnich i star-
szych [17]. 
Sprawność fizyczna a sprawność funkcjonalna 
Pogorszeniu sprawności fizycznej sprzyjają przede 
wszystkim zmiany dokonujące się w układzie mięś-
niowo-szkieletowym oraz w układzie kontroli postawy 
i równowagi, upośledzenie funkcji narządów zmysłów, 
wydolność fizyczną ograniczają zmiany w układzie 
krążenia i oddechowym, a starzenie się ośrodkowego 
układu nerwowego ogranicza zarówno sprawność inte-
lektualną, jak i fizyczną. Istotne dla rozwoju ograniczeń 
funkcjonalnych są m.in.: sarkopenia, czyli związany 
z wiekiem zanik masy i siły mięśniowej, zmiany degene-
racyjne w obrębie neuronów ze zmniejszeniem ich licz-
by i aktywności neurotransmiterów, również związane 
z wiekiem zmiany narządu wzroku, słuchu, równowagi. 
Inwolucyjne zmiany struktury znajdują odzwierciedlenie 
w upośledzeniu funkcji narządów. I tak np. sięgającemu 
50% zanikowi masy mięśniowej obserwowanemu mię-
dzy 30. a 80. rokiem życia [18] towarzyszy spadek ich 
siły i mocy. Siła uścisku dłoni (hand grip) zmniejsza się 
przeciętnie o 2–2,8% rocznie [19, 20], przy czym tempo 
ubytku nie jest równomierne, przed 60. rokiem życia nie 
przekracza 2% w ciągu roku, ale po 70. roku życia sięga 
3,4% rocznie [19]. Między 51. a 84. rokiem życia siła 
mięśni kończyn dolnych spada o około 28% u mężczyzn 
[21] i około 38% u kobiet [21, 22]. Wśród czynników 
odpowiedzialnych za ubytek masy mięśniowej bierze się 
pod uwagę związane z wiekiem zmiany w jednostkach 
nerwowo-mięśniowych, niedobory hormonów wzrosto-
wych i anabolicznych, deficyt 25-hydroksycholekalcy-
ferolu (25(OH)D), hiperparatyreoidyzm, apoptozę [23], 
a także niekorzystne zmiany w stylu życia: ograniczenie 
aktywności fizycznej, siedzący tryb życia, palenie tyto-
niu, niedożywienie i zły stan zdrowia [24]. 
Skutkiem potęgowanych brakiem aktywności zmian 
inwolucyjnych układu mięśniowego jest utrata możli-
wości wygenerowania przez mięśnie odpowiednio dużej 
siły w celu kontroli postawy i utrzymania równowagi, 
co może bezpośrednio wpływać na sprawność w życiu 
codziennym. Według Pearsona 14% kobiet powyżej 75. 
roku życia nie jest zdolna do wytworzenia wystarczającej 
siły mięśni łydki, aby utrzymać ciężar ciała w sytuacji 
jego przenoszenia z jednej nogi na drugą, np. podczas 
wchodzenia na schody [25]. Podobnie, następstwem 
zmniejszenia siły i mocy mięśni zginaczy podeszwowych 
stopy jest upośledzenie zdolności stabilizacji postawy 
przy ruchach skręcania w obrębie stawu skokowego [26]. 
W ciągu 25 lat obserwacji w ramach Honolulu Heart 
Program wykazano, że mężczyźni znajdujący się w ob-
rębie najniższego tercylu siły hand grip obarczeni byli 
2–3-krotnie wyższym ryzykiem ujawnienia niesprawno-
ści w porównaniu z mężczyznami z grupy z najwyższą 
siłą mięśniową [27]. Kolejne badania potwierdziły wyż-
sze ryzyko rozwinięcia się niesprawności ADL u przed-
stawicieli obu płci mieszczących się w najniższych 
przedziałach siły uścisku dłoni [28, 29]. Obserwacje te 
sugerują, że utrzymanie siły mięśniowej w ciągu życia, 
zwłaszcza w późniejszym jego okresie, może zmniejszać 
częstość ograniczeń funkcjonalnych i być czynnikiem 
ochronnym zachowania sprawności.
Następstwem zmian wstecznych w obrębie układu 
nerwowego i narządów zmysłów jest spowolnienie prze-
wodnictwa nerwowego, wydłużenie czasu reakcji, po-
gorszenie procesów przetwarzania i integracji bodźców, 
koordynacji, co razem z upośledzeniem funkcji układu 
mięśniowego przyczynia się do upośledzenia funkcji 
układu kontroli postawy i sprzyja zaburzeniom równo-
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wagi, upadkom i urazom. Wykazano, że najważniejszym 
mechanizmem stabilizującym postawę w wieku starszym 
jest prawidłowe czucie obwodowe (propriocepcja) [30, 
31]. Natomiast ze względu na istotne pogorszenie pro-
priocepcji z wiekiem ludzie starsi w większym stopniu 
wykorzystują do stabilizacji postawy narząd wzroku, 
mimo zmian starczych ograniczających percepcję wzro-
kową [31]. Dlatego też wzrasta znaczenie zaburzeń wi-
dzenia jako czynnika ryzyka upadków, urazów i ograni-
czeń funkcjonalnych. 
Na związek pomiędzy pogorszeniem kontroli posta-
wy a obniżeniem sprawności funkcjonalnej wskazywały 
różne badania [32, 33]. Przykładem jest wykazana zależ-
ność między obecnością zaburzeń równowagi na jednej 
nodze a trudnościami w IADL, tzn. czynnościami obej-
mującymi sfery codziennego życia wymagające większe-
go stopnia mobilności i sprawności fizycznej [32]. 
Skutkiem związanych z wiekiem zmian układu mięś-
niowo-szkieletowego i pogorszenia zdolności kontroli 
postawy są zmiany wzorca chodu u ludzi w podeszłym 
wieku. Cechy chodu osób starszych klasyfikują go w gru-
pie wzorca chodu ostrożnego [34]. Najbardziej charak-
terystyczną i stałą cechą chodu w podeszłym wieku jest 
spowolnienie zależne przede wszystkim od skrócenia 
i zmniejszenia częstotliwości kroków [35]. Z przeciętnej 
długości 60 cm krok skraca się o 4% między 20. a 60. 
rokiem życia i o 6% między 60. a 70. rokiem życia, na-
wet do 20 cm u bardzo mało sprawnych starszych osób. 
W konsekwencji szybkość chodu, która u osób młodych 
wynosi 1,3–1,6 m/s i do około 60. roku życia zmniej-
sza się w niewielkim stopniu, po 70. roku życia ulega 
istotnemu spowolnieniu o 1–2% rocznie. Osoby po 80. 
roku życia poruszają się z szybkością 1,2 –0,5 m/s, a jako 
konieczną do funkcjonowania w społeczeństwie uznaje 
się prędkość chodu 1,2 m/s [36]. Inną cechą chodu osób 
w podeszłym wieku jest skrócenie czasu przenoszenia 
z wydłużeniem fazy podwójnego podparcia z 18 do 30% 
trwania kroku [37], co odzwierciedla dłuższy u osób star-
szych czas potrzebny do stabilizacji po wykonaniu kroku. 
Z kolei poszerzenie kroku przez zwiększenie rozstawu 
stóp i poszerzenie podstawy daje poczucie większej sta-
bilności [38]. Pojawianie się wyżej opisanych zmian jest 
indywidualnie zmienne, zależne od nasilenia procesu 
starzenia się i obecności schorzeń upośledzających chód. 
Cechy te, choć traktowane jako nieprawidłowe, stanowią 
strategię kompensującą upośledzoną w starości kontrolę 
równowagi, dają starszej osobie większe poczucie stabil-
ności, bezpieczeństwa i niezależności.
Manifestacją postępujących z wiekiem fizjologicz-
nych zmian inwolucyjnych w życiu codziennym jest 
spowolnienie, pogorszenie zdolności ruchowych, trudno-
ści przy wchodzeniu po schodach i wstawaniu z krzesła, 
zaburzenia równowagi i upadki w czasie chodzenia oraz 
wykonywania prostych czynności, poczucie osłabienia 
i zmniejszenie wytrzymałości utrudniające kontynuowa-
nie dłużej trwającej aktywności fizycznej. Dalszą konse-
kwencją może być utrata samodzielności i uzależnienie 
od pomocy innych osób.
Liczne badania potwierdzają związek mniejszej 
sprawności fizycznej z wystąpieniem ograniczeń codzien-
nego funkcjonowania [8, 15, 39, 40]. Wyniki badania Sur-
vey of Health, Ageing and Retirement in Europe, którymi 
objęto 6841 osób w średnim wieku 72 ± 6 lat, wykazały, 
że obecność zaburzeń chodu i zmniejszona jego prędkość, 
mała siła mięśniowa i ograniczenia takich czynności, 
jak sięganie, wchodzenie po schodach, przemieszcza-
nie ciężkich przedmiotów, schylanie, klękanie, kucanie, 
były istotnymi predyktorami wystąpienia niesprawności 
w zakresie IADL w 2-letniej obserwacji [40]. Podobnie 
w badaniu InChianti (Invecchiare in Chianti, aging in the 
Chianti area), obejmującym 897 osób w wieku 65–102 
lata, badani, u których w ciągu 3 lat obserwacji wystą-
piła nowa niesprawność w zakresie IADL (u 14,3%) lub 
ADL (u 8,5% badanych), lub pogorszenie już istniejącego 
ograniczenia sprawności w złożonych czynnościach co-
dziennych (odpowiednio u 52,3% i 51,9%), charakteryzo-
wali się gorszą sprawnością fizyczną ocenianą za pomocą 
zestawu testów sprawnościowych [39]. Reasumując, wy-
niki badań zgodnie wskazują, że istotne dla zachowania 
sprawności w zakresie IADL i ADL są: siła mięśniowa, 
sprawność i szybkość chodu (dowolna lub maksymalna), 
zdolność utrzymywania równowagi oraz występowanie 
upadków [41, 42], dlatego celowe jest podejmowanie 
działań zmierzających do poprawy sprawności fizycznej, 
czego skutkiem będzie również poprawa możliwości co-
dziennego funkcjonowania. 
Narząd wzroku a sprawność funkcjonalna
W codziennym życiu nie można pominąć roli spraw-
ności sensorycznej, w postaci prawidłowej czynności 
narządów zmysłów: wzroku i słuchu, a także zdolności 
porozumiewania się za pomocą mowy. Sprawność senso-
ryczna jest istotna nie tylko dla funkcjonowania w społe-
czeństwie, ale szczególnie narząd wzroku ułatwia spraw-
ne poruszanie się i wykonywanie czynności życiowych. 
W tej grupie wiekowej przybywa osób z chorobami 
narządu wzroku, zwłaszcza zaćmą i związanym z wie-
kiem zwyrodnieniem plamki żółtej (age-related macular 
degeneration – AMD), które są głównymi przyczynami 
upośledzenia widzenia i ślepoty. Według danych WHO 
z 2010 roku spośród 285 mln ludzi z zaburzeniami wzro-
ku na świecie 65% stanowią osoby powyżej 50. roku 
życia [43]. Odsetek osób w wieku powyżej 50 lat stano-
wi 63% wykazujących upośledzenie widzenia i aż 82% 
z rozpoznaną ślepotą. W Polsce w 2009 roku z powodu 
zaburzeń widzenia pomimo korzystania z urządzeń po-
mocniczych gazety nie mogło przeczytać ponad 7% osób 
w wieku 60–69 lat, 10% w 8. dekadzie życia i 12% osób 
80-letnich i starszych [17]. 
Co szósta osoba w wieku 60 lat nie słyszy dobrze 
rozmowy kilku osób, wśród osób siedemdziesięciolet-
nich – co trzecia, a wśród osób sędziwych – częściej niż 
co druga [17].
Zaburzenia wzroku, a także i słuchu, przez ogranicze-
nie zdolności poruszania się, utrudnienie porozumiewa-
nia się, korzystania z telefonu czy ze środków transpor-
tu publicznego, przyczyniają się do izolacji społecznej 
i znacznego ograniczenia codziennego funkcjonowania 
i samodzielności, co potwierdziły liczne badania [9, 12, 
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44]. Biorąc pod uwagę, że czytanie, oglądanie telewizji 
i słuchanie radia są częstą formą spędzania czasu wolne-
go przez osoby starsze, a czasem ich „oknem na świat”, 
ubytki te znacznie pogarszają jakość życia.
Funkcje poznawcze a sprawność funkcjonalna
Kolejnym elementem warunkującym samodzielne 
funkcjonowanie jest sprawność intelektualna, zależna od 
jakości funkcji poznawczych: pamięci, zdolności myśle-
nia, rozumienia, planowania, liczenia, pisania, rozpozna-
wania, myślenia abstrakcyjnego.
Postępującemu z wiekiem zanikowi neuronów odpo-
wiedzialnemu za zmniejszenie masy mózgu o około 10% 
między 30. a 90. rokiem towarzyszy remodeling połączeń 
synaptycznych polegający na zmniejszeniu liczby synaps 
w niektórych regionach mózgu ze zwiększeniem rozmia-
ru pozostałych, a także zmiany w zakresie neurotransmi-
terów. Zmniejsza się liczba receptorów cholinergicznych 
oraz stężenie acetylocholinesterazy i acetylotransferazy 
choliny, czego skutkiem jest niedobór acetylocholiny, 
neurotransmitera istotnego dla procesów pamięci i ucze-
nia się. Obniża się również stężenie dopaminy, kwasu 
gamma-aminomasłowego, dekarboksylazy kwasu gluta-
minowego i serotoniny, co może być związane z wystę-
powaniem zaburzeń afektywnych [45].
Związki między zachodzącymi z wiekiem zmianami 
ośrodkowego układu nerwowego a poziomem funkcji 
intelektualnych nie są ustalone, ściślej takie korelacje 
obserwowane są w chorobach neurodegeneracyjnych, 
w których zmiany patologiczne są bardziej nasilone. 
Niektóre funkcje poznawcze nie zmieniają się z wiekiem, 
podczas gdy inne ulegają pogorszeniu. Zwykle sprawna 
pozostaje zdolność skupiania uwagi, ale na jednej czyn-
ności, natomiast pogorszeniu ulega podzielność uwagi. 
Zachowana jest prosta percepcja wzrokowa i zdolności 
syntaktyczne (łączenia elementów wypowiedzi w zda-
nia), zdolność do codziennej komunikacji i prowadze-
nia konwersacji [46]. Natomiast pojawiają się trudności 
w nazywaniu przedmiotów, pogorszeniu ulega fluencja 
słowna, złożone umiejętności wzrokowo-przestrzenne 
i zdolność analizowania. Ludzie starsi mają zachowane 
możliwości uczenia się, ale czynność ta wymaga więcej 
czasu i powtórzeń, co jest związane z najbardziej cha-
rakterystycznym dla podeszłego wieku upośledzeniem 
pamięci świeżej. Utrudnia to proces zapamiętywania, 
korzystania z nowych informacji i uczenia się. Dobrze 
zachowana jest natomiast pamięć odległa, zarówno auto-
biograficzna, jak i semantyczna, pozwalająca odtwarzać 
i korzystać z ogólnej wiedzy, oraz pamięć proceduralna, 
dzięki której odtwarzane są sekwencje wcześniej na-
bytych umiejętności i czynności. Inwolucja upośledza 
również funkcje wykonawcze, które obejmują kontrolę 
sposobu zachowania się, umiejętność wnioskowania, 
prawidłowego osądu, zdolności syntezy, korzystania 
z różnych informacji jednocześnie, planowania i wyko-
nywania złożonych czynności w określonej sekwencji, 
a także rozwiązywania złożonych problemów [46]. Choć 
w zaawansowanym wieku czasem trudno jest z całą pew-
nością rozgraniczyć fizjologiczne starzenie się od rozpo-
czynającej się patologii, ogólna sprawność intelektualna 
osób nieobarczonych schorzeniami neurologicznymi jest 
zachowana nawet do 9. dekady życia, choć czynności 
intelektualne zajmują więcej czasu w związku z wolniej-
szym procesem centralnego przetwarzania [46]. Z wie-
kiem narasta częstość otępienia od 0,9% w wieku 65 lat 
do 18–20% w wieku 80 lat i 33–50% po 90. roku życia 
[47]. Pogorszenie funkcji poznawczych poprzez wpływ 
na sprawność intelektualną, a także fizyczną, może 
utrudniać życie codzienne, natomiast obecność otępienia 
w znacznym stopniu pogarsza zdolność funkcjonowania 
osób starszych lub uniemożliwia samodzielną egzysten-
cję [7, 9, 14, 15, 48, 49]. 
Zależnie od zaawansowania ubytku funkcji po-
znawczych najpierw ujawnia się konieczność pomocy 
w złożonych czynnościach życia codziennego, a w miarę 
postępu choroby zależność obejmuje również czynno-
ści związane z podstawową samoobsługą [12, 14], choć 
w badaniach Sauvaget i wsp. ryzyko niesprawności 
w zakresie ADL w wyniku otępienia było wyższe w po-
równaniu z czynnościami IADL [48]. Również w bada-
niach Mehty i wsp. upośledzenie funkcji poznawczych 
w okresie 2 lat obserwacji 3-krotnie zwiększało ryzyko 
pogorszenia funkcjonalnego w porównaniu z osobami 
bez zaburzeń poznawczych, szczególnie w zakresie my-
cia, ubierania się, chodzenia i transferu, a więc czynności 
zaliczanych do podstawowych w samoobsłudze, a ryzyko 
pogorszenia dotyczyło zarówno osób, które dotychczas 
były całkowicie samodzielne, jak i już mających trudno-
ści z niektórymi codziennymi czynnościami [14]. Z kolei 
Gill i wsp. wykazali synergistyczny wpływ jednoczes-
nego występowania upośledzenia funkcji poznawczych 
i sprawności fizycznej na progresję ograniczeń funk-
cjonalnych i samoobsługi osób starszych w ciągu 3 lat 
obserwacji [15]. Na pogorszenie stanu funkcjonalnego 
badanych, tak w zakresie IADL, jak i ADL, większy 
wpływ ma upośledzenie funkcji wykonawczych [49]. 
Funkcje wykonawcze obejmujące zdolność planowa-
nia, inicjowania i realizacji działań zorientowanych na 
osiągnięcie wyznaczonego celu, jak również rozwiązy-
wanie problemów, są podstawą nie tylko złożonych, ale 
i podstawowych zadań życia codziennego, do których 
należą mycie się czy ubieranie, wymagające wykonania 
kilku następujących po sobie w odpowiedniej kolejności 
czynności. Pomiar tych funkcji był lepszym predyktorem 
stanu funkcjonalnego niż sprawność pamięci, języka, 
zdolności wzrokowo-przestrzennych czy psychomoto-
rycznych [49]. 
Poziom sprawności intelektualnej osób zdrowych 
i tych, u których rozwija się otępienie, jest istotnym 
elementem codziennego funkcjonowania, dlatego utrzy-
mywanie jak najlepszego ich stanu powinno być przed-
miotem działań mających na celu zapewnienie samo-
dzielności ludzi w podeszłym wieku. 
Starzenie się, zaburzenia nastroju i sprawność 
funkcjonalna
Starości często towarzyszy uczucie smutku, przy-
gnębienia, anhedonia (utrata odczuwania przyjemności) 
i w końcu depresja. Sprzyjają temu wydarzenia z życia, 
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takie jak utrata współmałżonka, bliskich znajomych, osa-
motnienie, brak wsparcia socjalnego, utrata ról społecz-
nych i rodzinnych, kłopoty finansowe. Nastrój pogarsza-
ją liczne dolegliwości, narastająca chorobowość i będąca 
ich skutkiem utrata samodzielności. Wśród starszej popu-
lacji kliniczne cechy depresji wykazuje 8–15% osób [50]. 
Dane raportu GUS z 2004 roku potwierdzają również 
gorsze wśród seniorów, w porównaniu z młodszymi gru-
pami wiekowymi, samopoczucie emocjonalne. Głębokie 
przygnębienie i smutek najczęściej charakteryzowały 
osoby najstarsze. Te cechy nastroju stwierdzono u 15,3% 
osób w wieku 60–69 lat i u 20% osób siedemdziesięcio-
letnich i starszych [51]. Nastrój związany był z wiekiem, 
płcią i stanem zdrowia fizycznego; nieco gorszy prezen-
towały kobiety, co może się wiązać z dłuższym czasem 
życia, a co za tym idzie – częściej występującymi cho-
robami, wdowieństwem, osamotnieniem, trudnościami 
w życiu codziennym, a także porównywaniem swojej 
aktualnej kondycji psychofizycznej z okresem wcześ-
niejszym, związanym z większą aktywnością rodzinną, 
zawodową, społeczną, w czasie której osoby te radziły 
sobie z wieloma problemami życia, co dawało im poczu-
cie przydatności i własnej wartości [51].
Obecność takich objawów, jak obniżenie nastroju, 
uczucie zmęczenia, wyczerpania, lęk, bezsenność, trud-
ności koncentracji, utrata zainteresowań czy pogorszenie 
funkcji poznawczych, może w istotny sposób wpływać 
na codzienne funkcjonowanie. W badaniach prowadzo-
nych wśród samodzielnie żyjących osób starszych depre-
sja jest istotnym czynnikiem ograniczeń funkcjonalnych 
i utraty samodzielności, oprócz zaawansowanego wie-
ku, płci żeńskiej, współistniejących schorzeń, poziomu 
aktywności fizycznej i czynników socjalnych [7, 8, 12, 
14, 44]. W Stanach Zjednoczonych depresja jest drugą 
w kolejności przyczyną niesprawności osób starszych 
[50, 52]. 
Wielochorobowość a sprawność funkcjonalna
Jednak mając na uwadze osoby dożywające późnej 
starości z zachowaną sprawnością intelektualną i sa-
modzielnie funkcjonujące w życiu codziennym, należy 
podkreślić, że wiek jako samodzielny czynnik rzadko 
staje się przyczyną niepełnosprawności. Przyjmuje się, 
że podłożem zależności między poziomem sprawności 
a wiekiem jest, obok zaawansowania zmian inwolucyj-
nych, obecność niekorzystnych następstw towarzyszą-
cych chorób, skutków upadków i urazów, a także nieko-
rzystny styl życia, które pogarszają sprawność fizyczną, 
intelektualną i zdolność samoobsługi [7–9]. Nagroma-
dzenie zmian inwolucyjnych, zwanych znamionami 
starości, ogranicza rezerwy czynnościowe narządów 
i układów, utrudnia utrzymanie homeostazy organizmu 
i toruje drogę patologii, co powoduje zwiększoną podat-
ność ludzi starszych na rozwój chorób i zjawisko wie-
lochorobowości. Analiza stanu zdrowia społeczeństwa 
polskiego dokonana przez GUS w 2004 roku wykazała, 
że o ile wśród osób w wieku od 40 do 49 lat przewlekła 
choroba występowała u 38,7% ludzi, to w 7. dekadzie 
u 57,2%, a w populacji powyżej 79. roku życia u 63,7% 
osób [51]. Wraz z wiekiem wzrastała nie tylko liczba 
chorych przewlekle, ale także liczba chorób występu-
jących u jednej osoby. W 2009 roku wskaźnik średniej 
liczby chorób przewlekłych przypadających na jedną 
osobę wzrastał wraz z wiekiem od 1,2 w przedziale wie-
ku od 40 do 49 lat, do 2 w 6., 2,8 w 7., 3,5 w 8. dekadzie 
życia, osiągając wartość 3,7 choroby/osobę w populacji 
osób w wieku 80 i więcej lat [17]. Wykazano negatywny 
wpływ wielochorobowości na wielkość siły mięśniowej 
[53], szybkość chodu i sprawność wstawania z krzesła 
[54] oraz czas wykonania testu „Wstań i idź” [55]. 
Wyniki badań prowadzonych w populacjach osób 
w podeszłym wieku wykazały, że obecność nawet jed-
nego przewlekłego schorzenia jest predyktorem wy-
stąpienia ograniczeń funkcjonalnych [56]. Ryzyko 
pogłębienia trudności w funkcjonowaniu wzrasta wraz 
z liczbą chorób, szczególnie przy współistnieniu więcej 
niż trzech [2]. Choroby przewlekłe występowały częściej 
u kobiet (64,5%) w porównaniu z mężczyznami (62,2%), 
co może przynajmniej w pewnym stopniu tłumaczyć 
częstszą obecność niesprawności u płci żeńskiej [51]. 
Do ograniczeń funkcjonalnych i rozwoju niesprawności 
przyczyniają się szczególnie choroby układu krążenia, 
kości i stawów, cukrzyca, depresja i choroby neurodege-
neracyjne [3, 7–12, 39], których częstość wzrasta wśród 
osób po 60. roku życia. Współistnienie chorób ogranicza 
rezerwy funkcjonalne organizmu, utrudniając podejmo-
wanie wysiłku fizycznego, a przy większym zaawanso-
waniu zmian również codzienne funkcjonowanie. Przez 
upośledzenie sprawności poruszania się i zmniejszenie 
wydolności organizmu choroby ograniczają zdolność do 
pełnej samodzielności, utrudniając najpierw czynności 
złożone związane z opuszczaniem domu lub podejmo-
waniem większych wysiłków, jakich wymaga np. apro-
wizacja lub sprzątanie, a przy większym zaawansowaniu 
również bardziej podstawowych. Choroby stawów i ukła-
du sercowo-naczyniowego okazały się istotne w rozwoju 
niesprawności w podeszłym wieku zarówno w Progetto 
Veneto Anziani (PRO.V.A.) Study [57], jak i w badaniach 
innych autorów [8–10, 13]. Różnice prezentowanych 
wyników polegające na wykazaniu związku obecności 
schorzeń z ograniczeniami czynności podstawowych 
(ADL) lub złożonych (IADL), ewentualnie obu zakre-
sów funkcjonowania, mogą zależeć od wieku badanych, 
różnego zaawansowania schorzeń czy współwystępowa-
nia innych schorzeń towarzyszących. I tak np. obecność 
chorób sercowo-naczyniowych była czynnikiem ryzyka 
niesprawności IADL i ADL w badaniu Wanga i wsp. [8], 
Rubio Aranda i wsp. [10] i Dunlop i wsp. [13], ale w ob-
serwacji Agüero-Torres i wsp. ograniczały tylko spraw-
ność IADL [11]. Podobnie, o ile wyniki Wanga i wsp. 
[8] wskazywały na wpływ choroby zwyrodnieniowej 
stawów na upośledzenie sprawności ADL, ale nie IADL, 
to w badaniach Rubio Aranda i wsp. [10] oraz Dunlop 
i wsp. [13] choroby stawów były związane z ogranicze-
niem podstawowych i złożonych czynności codziennych. 
Istotny wpływ na ograniczenia w codziennym funkcjo-
nowaniu mają następstwa udaru mózgu [8, 11] i choroba 
Parkinsona [9] oraz współistnienie zaburzeń funkcji po-
znawczych. Według Agüero-Torres i wsp. u osób bez za-
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burzeń funkcji poznawczych przewlekłe choroby układu 
krążenia, naczyniowo-mózgowe oraz nowotwory i zła-
mania upośledzają zdolność do podejmowania czynności 
złożonych, nie wpływając na codzienne funkcjonowanie 
w zakresie podstawowych czynności życiowych. Nato-
miast obecność tego rodzaju schorzeń u osób o upośle-
dzonych funkcjach poznawczych i z otępieniem pogarsza 
zdolność funkcjonowania zarówno w zakresie IADL, jak 
i ADL [11]. 
Również chorzy z cukrzycą i nadciśnieniem tęt-
niczym obarczeni są wyższym ryzykiem ograniczeń 
funkcjonalnych. Spośród przewlekłych schorzeń, które 
występowały w populacji badania InChianti, szczególnie 
cukrzyca była związana z progresją niesprawności zarów-
no w zakresie IADL, jak i ADL, a obecność nadciśnienia 
tętniczego była czynnikiem prognostycznym pojawie-
nia się de novo niesprawności IADL [39]. Także wśród 
kobiet badanych w EPIDOS Study wykazano zależność 
między obecnością cukrzycy i choroby niedokrwiennej 
serca a utratą co najmniej jednej funkcji spośród IADL 
[12]. Ale dla sprawnego funkcjonowania niekorzystne 
jest też zbyt niskie ciśnienie tętnicze. Przyjmując jako 
wartość graniczną niskiego ciśnienia 130 mm Hg dla 
ciśnienia skurczowego, a 70 mm Hg dla rozkurczowego, 
Guo i wsp. stwierdzili istotnie gorszą sprawność ADL 
u osób w średnim wieku 85 lat z ciśnieniem poniżej tych 
wartości [58].
Upadki a sprawność funkcjonalna
Występowanie upadków, które dotyczy zależnie od 
wieku od ⅓ do ½ starszych osób, bardzo mocno wiąże 
się z obniżoną sprawnością, przede wszystkim fizyczną 
i samoobsługową. W literaturze przedmiotu uznany-
mi czynnikami ryzyka upadków są: mała aktywność 
i obniżona sprawność fizyczna ze zmniejszoną siłą 
mięśniową [59, 60–62], jak i zaburzenia chodu oraz 
równowagi [60, 61]. Wykazano też częstsze występowa-
nie upadków u osób z depresją, co może być związane 
z obserwowanymi zmianami wzorca chodu [59, 60, 63]. 
Ale odwrotny kierunek zależności też jest uzasadniony. 
Upadki, zwłaszcza jeśli się powtarzają lub spowodowały 
uraz, mogą się stać przyczyną ograniczenia sprawności 
[59, 64]. W Longitudinal Study of Aging Amsterdam 
68% osób z upadkami w wywiadzie doznało urazu, 
u 35,3% badanych obserwowano pogorszenie sprawno-
ści funkcjonalnej w następstwie upadku, którą oceniano 
w okresie 3 lat zdolnością do samodzielnego chodzenia 
po schodach, podnoszenia się z krzesła, ubierania się, 
obcinania paznokci, opuszczania domu i korzystania ze 
środków transportu; ograniczenie aktywności fizycznej 
deklarowało 15,2%, a aktywności społecznej 16,7% 
osób [59]. W trakcie także 3-letniej obserwacji osób 
powyżej 71. roku życia Tinetti i Williams wykazali, że 
upadek lub powtarzające się upadki bez urazu, jak i upa-
dek zakończony urazem powodują pogorszenie spraw-
ności funkcjonalnej w zakresie złożonych i podstawo-
wych czynności samoobsługi, a następstwem upadków 
z urazem jest ograniczenie aktywności fizycznej [64]. 
Według raportu Światowej Organizacji Zdrowia urazy 
będące następstwami upadków są trzecią w kolejności 
przyczyną niesprawności [62]. 
Mechanizmy odpowiedzialne za pogorszenie spraw-
ności funkcjonalnej w następstwie upadku obejmują 
ograniczenie aktywności, pogorszenie sprawności fizycz-
nej, lęk i depresję. Ograniczenie aktywności może wyni-
kać z czasowej niezdolności do podejmowania różnych 
czynności w związku z przebytym upadkiem i urazem, 
nawet niewielkim, typu stłuczenia i bolesności, lub być 
skutkiem lęku jako elementu zespołu poupadkowego [65, 
66]. Zespół poupadkowy jest wyrazem „błędnego koła” 
powiązań upadków z ograniczeniem aktywności spowo-
dowanym lękiem przed kolejnym upadkiem i upośledze-
niem funkcjonalnym prowadzącym do utraty samodziel-
ności dotkniętych nim osób [67, 68]. Zależnie od rodzaju 
i sprawności badanej populacji lęk przed kolejnym upad-
kiem deklarowało od 43 [67] do 48% starszych osób, któ-
re doświadczyły upadku [67, 69]. Obawę przed upadkiem 
zgłasza też około 15% osób bez upadku w wywiadzie 
[69]. W starszym wieku nawet krótkotrwałe zaniechanie 
aktywności fizycznej może być przyczyną szybkiego 
zmniejszenia siły i mocy mięśni oraz spadku kondycji, 
co powoduje dalsze ograniczenia funkcjonalne, staje się 
też niezależnym czynnikiem ryzyka kolejnych upadków. 
Ograniczenie aktywności spowodowane lękiem przed 
upadkiem deklaruje od 10% wśród osób młodszych 
sprawnych [65] do 41% w przypadku mało sprawnych, 
z powtarzającymi się upadkami i licznymi ogranicze-
niami funkcjonalnymi [66]. Związek ograniczeń funk-
cjonalnych z upadkami, a przede wszystkim z lękiem 
przed upadkiem potwierdziły wyniki francuskiego bada-
nia EPIDOS. U kobiet wymagających pomocy w IADL 
częściej występowały upadki, a po uwzględnieniu innych 
czynników wpływających na stan funkcjonalny lęk przed 
kolejnym upadkiem był czynnikiem istotnie związanym 
z ograniczeniem jednej lub więcej spośród złożonych 
czynności codziennych [12].
Ważne dla rozwoju niesprawności u ludzi starszych 
są też skutki urazów. Sześćdziesiąt cztery procent ura-
zów osób po 70. roku życia jest następstwem upadków 
[70]. Urazem zakończone jest 10–15% upadków, 2–6% 
upadków jest przyczyną złamań, z których najpoważniej-
sze jest złamanie bliższego końca kości udowej (bkku), 
związane z 1% upadków [58]. Zaledwie ¼ osób odzysku-
je pełną sprawność odpowiadającą tej sprzed złamania 
bkku [71], około 20% poszkodowanych nie odzyskuje 
zdolności chodzenia [72], 33–73% odzyskuje sprawność 
w zakresie podstawowych czynności życia codziennego, 
a 14–48% radzi sobie ze złożonymi czynnościami życia 
codziennego [72, 73]. 
Związane z upadkami pogorszenie mobilności, nara-
stająca niesprawność lub całkowita utrata niezależności 
odpowiadają za około 40% przyjęć do instytucji opiekuń-
czych [74]. 
Wśród czynników mających wpływ na ujawnienie 
i postęp ograniczeń funkcjonalnych wymienia się też 
czynniki socjodemograficzne, takie jak płeć żeńska, 
niski poziom edukacji, niskie dochody, palenie tytoniu, 
mała aktywność w życiu społeczno-kulturalnym, samot-
ne zamieszkiwanie, oraz czynniki fizyczne związane ze 
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stylem życia: otyłość, brak aktywności ruchowej, proble-
my w zakresie kończyn dolnych [2, 8, 11]. Niestety, czę-
stym modelem spędzania czasu przez osoby starsze jest 
„spoczynkowo-fotelowy” tryb życia. Zaniechanie aktyw-
ności fizycznej często jest wymuszone obecnością dole-
gliwości lub chorób, ale w części przypadków brakiem 
potrzeby jej podejmowania. Brak ruchu nie tylko ujem-
nie wpływa na zdolności ruchowe, wydolność krążenia 
i oddechową, ale także na nastrój i ogólne samopoczucie. 
W Stanach Zjednoczonych, w populacji osób powyżej 
65. roku życia blisko 30% mężczyzn i 23% kobiet nie 
wykonywało żadnych prac domowych, 61% mężczyzn 
i 78% kobiet deklarowało brak aktywności poza domem, 
a 55% mężczyzn i 86% kobiet przyznało, że nie podej-
muje żadnych form aktywnego wypoczynku [75]. Rów-
nież badanie aktywności ruchowej w ramach Women’s 
Health and Aging Study pokazało, że w grupie 920 ko-
biet w wieku 65 lat i powyżej z ograniczoną sprawnością 
funkcjonalną, w ciągu 3 lat obserwacji 38% badanych nie 
opuszczało domu w ciągu tygodnia, 34% poruszało się 
w najbliższym jego sąsiedztwie (przeciętnie odległość 
1–7 bloków, średnio 3), a tylko 28% pokonywało więk-
sze odległości (co najmniej odległość 8 bloków, średnio 
16). Co znamienne, ¼ kobiet nieopuszczających domu 
lub poruszających się tylko w jego najbliższej okolicy nie 
miała obiektywnych trudności w chodzeniu [76]. Brak 
aktywności fizycznej obok wieku, niskiego poziomu 
wykształcenia, obecności 2 i więcej przewlekłych scho-
rzeń, otyłości (tylko u kobiet), powyżej 8 godzin snu, był 
silnym predyktorem pogorszenia funkcjonalnego w Spa-
nish National Health Survey – badań prowadzonych 
w latach 2001, 2003 i 2006, którymi objęto od 21 050 
osób w wieku 65 i więcej lat w 2003 roku do 29 478 osób 
w 2006 roku [2].
Wyniki badania InChianti wykazały w ciągu 3 lat 
obserwacji, że większa aktywność fizyczna, obok spo-
sobu odżywiania, w istotny sposób spowalnia progresję 
niesprawności u osób w wieku starszym [39]. Również 
zastosowanie indywidualnie dobieranej rehabilitacji 
i sprawowanie nadzoru w postaci kontaktu telefoniczne-
go i wizyt pielęgniarki u osób w podeszłym wieku wypi-
sywanych ze szpitala pozwoliło na poprawę zdolności do 
samoobsługi [77]. 
Następstwami niepełnosprawności funkcjonalnej jest 
nie tylko zwiększone zapotrzebowanie na pomoc opie-
kunów rodzinnych lub socjalnych i instytucjonalizacja, 
lecz także zwiększone ryzyko rozwoju zespołu słabości 
(frailty) [12], występowania upadków i urazów [78] oraz 
wyższe ryzyko zgonu [11, 79, 80]. Śmiertelność wzrasta 
z 15% u osób z niesprawnością dotyczącą jednej czyn-
ności IADL do 21% wśród osób z niesprawnością w 1–2 
czynnościach ADL i do 37% wśród osób wymagających 
pomocy w 5–6 elementach ADL.
Jak najwcześniejsze rozpoznanie problemu i wdro-
żenie indywidualnie dostosowanej interwencji uspraw-
niającej może zmniejszyć ryzyko utraty samodzielności 
i konieczność opieki instytucjonalnej [77, 81]. Dlatego 
kluczową rolę w opiece geriatrycznej pełni całościowa 
ocena geriatryczna, która poza badaniem stanu zdrowia 
obejmuje ocenę sprawności fizycznej z uwzględnieniem 
ryzyka zaburzeń równowagi i upadków, ocenę funkcji 
poznawczych oraz nastroju i sprawności funkcjonalnej 
z określeniem stopnia niezależności osoby w podeszłym 
wieku, możliwości samodzielnego funkcjonowania oraz 
zakresu koniecznej interwencji i pomocy. 
Abstract
Limitation of functional capacity in elderly persons
Key words: aging, old age, functional capacity, physical fitness, 
activities of daily living, instrumental activities of daily living
The ability to function independently is crucial for successful aging, 
while an age through the development of involutional changes and risk 
of comorbidity promotes functional limitations. On average, 20% of 
people over 70 years of age need help in at least one of the 6 basic 
activities of daily living. The ability to cope in everyday life is affected 
by the reduction of physical fitness, sensory impairment and the ef-
fects of chronic conditions, falls and injuries. Deterioration of physi-
cal fitness is a consequence of muscle mass and strength reduction, 
impaired neuromuscular function resulted in slowing nerve conduction 
and reaction time, deterioration of balance, coordination and central 
transmission. Vision and hearing disorders are a consequence of aging 
and diseases. Cognition impairment, important for an independence, 
may be a consequence of degenerative changes in the CNS or demen-
tia. Numerous studies have confirmed the relationship of involutional 
changes, accompanying diseases, falls and injures with limitations in 
daily functioning, and maintaining physical activity and implementation 
of a comprehensive geriatric assessment into geriatric care with an early 
diagnosis of deficits and implementation of intervention can prevent or 
delay the disclosure of disability. 
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